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 Streszczenie 
Wstęp: Wydaje się, że kompletna cytoredukcja (bez pozostawienia makroskopowych ognisk choroby-R0) przynosi 
korzyści w grupie platynowrażliwych pacjentek z nawrotowym rakiem jajnika. Problem stanowi dobór chorych, 
które potencjalnie mają szansę na kompletny zabieg cytoredukcyjny. Opracowano kilka modeli predykcyjnych, 
określających szansę na kompletną cytoredukcję. Celem badania była ocena skuteczności wybranych modeli w 
warunkach pojedynczego ośrodka klinicznego oraz ocena wpływu kompletnej resekcji na wyniki leczenia.
Materiał i metoda: Materiał stanowiło 17 pacjentek z nawrotowym rakiem jajnika rozpoznanym co najmniej 6 
miesięcy po zakończeniu chemioterapii I rzutu. Kryteria włączenia oparto na tzw. AGO-score opracowanym na 
podstawie  badania DESKTOP I. Dodatkowo badaną grupę analizowano retrospektywnie w oparciu o model 
predykcyjny International Collaborative Cohort Score (Tian-score). Punktem końcowym był odsetek kompletnych 
cytoredukcji, Oceniano również jakość i liczbę powikłań okołooperacyjnych oraz czas do wystąpienia kolejnego 
nawrotu (progression-free survival-PFS). 
Wyniki: Wśród 17 pacjentek spełniających kryteria AGO-score u 13 (76,47%) uzyskano kompletną cytoredukcję. 
Zestawiając uzyskany wynik z Tian-score stwierdzono, że 12 (100%) pacjentek, które uzyskały wynik świadczący 
o niskim ryzyku niepowodzenia leczenia chirurgicznego zostało zoperowanych optymalnie. Dodatkowo, kompletną 
cytoredukcję uzyskano u jednej pacjentki z grupy wysokiego ryzyka niepowodzenia. U wszystkich optymalnie 
zoperowanych pacjentek  w badaniu obrazowym przed operacją liczba zmian była ≤3. U jedenastu pacjentek 
po kompletnej cytoredukcji doszło do kolejnego nawrotu. Mediana czasu wolnego od choroby (PFS) wynosiła 16 
miesięcy. 
Wnioski: Zastosowane modele predykcyjne wykazały skuteczność w doborze pacjentek, które mają szansę na 
kompletną cytoredukcję i odniesienie korzyści z chirurgicznego leczenia nawrotowego raka jajnika. 
 Słowa kluczowe: nawrotowy rak jajnika / kompletna cytoredukcja /
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Introduction: Complete tumor cytoreduction seems to be beneﬁcial for platinum-sensitive women with recurrent 
ovarian cancer (ROC). Selection of patients who might have a chance for complete debulking constitutes a real 
challenge. Several predictive models deﬁning a chance for complete cytoreduction and help in patient selection for 
surgery, have been developed. 
Objectives: The aim of the study was to evaluate the eﬀectiveness of selected models in one clinical center and 
the impact of complete resection on treatment outcome. 
Material and methods: A total of 17 patients with ROC, diagnosed at least 6 months after ﬁrst-line chemotherapy, 
were recruited for the study. The inclusion criteria were based on the AGO-score (DESKTOP I trial). The group were 
retrospectively analyzed based on the predictive model International Collaborative Cohort Score (Tian- score). The 
end point was the percentage of complete cytoreduction. Also, postoperative complications and progression-free 
survival (PFS) were evaluated. 
Results: Out of 17 patients who meet the criteria of the the AGO-score, complete debulking was achieved in 13 
(76.47%) cases. Comparing the results of the Tian-score, 12 (100%) patients who were considered to be at ‘low-
risk of surgical failure’ were debulked optimally. In addition, complete debulking was achieved in 1 patient from the 
high-risk group. In all optimally operated patients, the number of changes detected during pre-operative imaging 
was ≤ 3. In 11 patients after complete cytoreduction there was another relapse. The median of PFS was 16 months. 
Conclusions:  The applied predictive models have proven to be eﬀective in selecting patients who will beneﬁt from 
surgical treatment of ROC.
 Key words: recurrent ovarian cancer / complete tumor cytoreduction / 
                     / predictive models / 
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Tabela I. Ogólna charakterystyka pacjentek przed leczeniem operacyjnym nawrotu 
raka jajnika. 
Wiek, mediana (zakres), lata 51 (38-80)
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Liczba zmian w badaniu obrazowym (n), %
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Tabela II. Model predykcyjny dla kompletnej cytoredukcji International 
Collaborative Cohort Score (Tian WJ et al. Ann Surg Oncol. 2012;19:597–604).
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wysokie ryzyko      >4,7 kompletna resekcja wykonalna w ok 20%
RD – residual disease. PFI-progression-free interval
Tabela III. Parametry uwzględnione przez International Collaborative Cohort Score 







RD pierwsza operacja, n (%)
      0 mm




















Tian-score  .JK		 12 (70,58)
Tian-score >4,7, n (%) 5 (29,42)
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– resekcja przednia odbytnicy, 




































   *w trakcie operacji wykonywano 1-3 wymienionych procedur
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